4. melléklet a 37/2013. (XII.13.) önkormányzati rendelethez 

ORVOSI IGAZOLÁS
gyógykezelési támogatáshoz
Gyermek neve: _____________________________________________________________

Szül. hely, idő: ______________________________________________________________

Anyja neve.: ________________________________________________________________

Lakóhelye (állandó lakcím): Várpalota ___________________________________________

Tartózkodási hely (ideiglenes lakcím): Várpalota ___________________________________

TAJ szám: ________________________________

Törvényes képviselő neve: ___________________________________________________

Fent nevezett gyermek 
              állandó 
              /
 fokozott*




felügyeletre 
/
gondozásra*

szorul

Egészségi állapotának

javítása
             /
              kialakult állapotának fenntartása*
érdekében, az alábbiakban részletezett

° kezelésre,*

° gyógykezelésre,*

° gyógyszerre,*

° gyógyászati segédeszközre,*

° élelmezésre* van szüksége, amelyet a
 - társadalombiztosítás nem finanszíroz, illetve







- közgyógyellátás terhére nem írható fel.

A szükséges kezelés, gyógykezelés részletes leírása, gyógyszer, gyógyászati segédeszköz, élelmiszer megnevezése, HAVI BEKERÜLÉSI KÖLTSÉGE:
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Várpalota, _____________________








__________________________








kezelőorvos / háziorvos aláírása

                                                                                                bélyegzője

* a megfelelő szövegrész aláhúzandó

